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ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ روش دوزﯾﻤﺘﺮی oviv ni روﺷـﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮای اﻃﻤﯿﻨـﺎن ﺣـﺎﺻﻞ ﮐـﺮدن ازﮐﯿﻔﯿـﺖ)ecnarussa ytilauq(
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﺎ 06-OC ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﯽﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺟـﺰء ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ روزﻣـﺮه ﺑﺨﺸـﻬﺎی رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ ﻗـﺮار ﮔـﯿﺮد. در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﻪ روش
دوزﯾﻤﺘﺮی  oviv ni ﻣﻘﺪار دوز ﻧﻘﺎط ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ ﺑﺪن ﺑﺮای 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴـﺘﺎن در ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ
ﺗﺮاﺷﻪﻫﺎی ﺗﺮﻣﻮﻟﻮﻣﯿﻨﺴﺎﻧﺲ)DLT( در ﺑﺨﺶ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﯿﻨﯽ اﻧﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪ. در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗﺮاﺷـﻪﻫﺎی
DLT در ﺑﺮاﺑﺮ  آﺷﮑﺎرﺳﺎز ﻓﺎرﻣﺮ LDSS )yrotarobaL yrtemisoD dradnatS yradnoceS( ﺳـﺎزﻣﺎن اﻧـﺮژی اﺗﻤـﯽ اﯾـﺮان
ﮐﺎﻟﯿﺒﺮه ﺷﺪﻧﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﺻﻼح ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮای اﻧﺘﻘﺎل ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺮﺟﻊ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎر در ازای ﺗﻐﯿـﯿﺮ اﻧـﺪازه ﻣﯿـﺪان،
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﻨﺒﻊ ﺗﺎ ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳﺖ، ﺿﺨﺎﻣﺖ، زاوﯾﻪ ﺗﺎﺑﺶ و ﭘﺮﺗﻮﻫﺎی ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﺑﺮﮔﺸﺘﯽ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی و ﻣﻨﺤﻨﯿﻬﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ رﺳــﻢ ﺷـﺪ. در
اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔﯿﺮی دوز ﻧﻘﺎط ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران، دوز ﻧﻘﺎط ورودی، ﺧﺮوﺟﯽ و ﻣﯿ ــﺎﻧﯽ در ﻓـﺎﻧﺘﻮم ﻻﯾـﻪای ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه از
ﺟﻨﺲ ﭘﺮﺳﭙﮑﺲ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﺎ دوزﯾﻤﺘﺮی ﻧﻘــﺎط ورودی و ﺧﺮوﺟـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗﺮاﺷـﻪﻫﺎی DLT دوز ﻧﻘﻄـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﯽ
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. دوز ﻧﻘﺎط اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﺑﺎ دوز ﻣﺤﺎﺳﺒـــﻪ ﺷﺪه در ﻃﺮح درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ و ﻣﯿــ ـــﺰان اﻧﺤـﺮاف ﻧﺴـﺒﯽ
آﻧﻬﺎ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ و ﻧﺘﺎﯾـــﺞ ﮐﻠـــﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﯿﺴــﺘﻮﮔـﺮام رﺳــــﻢ ﺷــــﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـــــﻪ ﺑـــــﻪ ﺣﺪاﮐﺜــــﺮ ﺧﻄـﺎی ﻣﺠـــــﺎز
ﺗﻮﺻﯿـــﻪ ﺷ ــﺪه ﺗﻮﺳـﻂ URCI )stnemerusaeM dna stinU noitaidaR no noissimoC lanitanretnI()5±%( ﻣـﯿﺰان
ﺧﻄﺎﻫﺎی ﺧﺎرج از اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام ﻧﻘﺎط ورودی، ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﺧﺮوﺟﯽ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨ ــﻬﺎی 59/1%، 78/6% و
3/4% و اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎی 5%، 5/6% و 11% اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﺎداری را ﺗﻨﻬﺎ ﺑﯿ ــﻦ ﻧﻘـﺎط ورودی و ﻣﯿـﺎﻧﯽ ﻧﺸـﺎن داد. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ
ﻣﻘﺎدﯾﺮ اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد، ﮔﺴﺘﺮدﮔﯽ ﺧﻄﺎ در ﻧﻘﻄﻪ ﺧﺮوﺟﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻘﻄﻪ ورودی ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟ ــﻮد
ﻣﻨﺎﺑﻊ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎی ﺑﯿﺸﺘﺮ در اﯾﻦ ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻫﯿﺴــﺘﻮﮔﺮاﻣـﻬﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﯿﺪاﻧـﻬﺎی ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﺑـﺮای
ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف  ﺑﺮای ﻧﻘﻄﻪ ﺧﺮوﺟﯽ ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)10/0=eulaVP( ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ
ﻧﺎﺷﯽ از ﺧﻄﺎی اﻟﮕﻮرﯾﺘﻤﻬﺎی ﻣﺤﺎﺳﺒﺎﺗﯽ و ﺧﻄﺎﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﻄـﻮر ﺧﻼﺻـﻪ ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﺧﻄـﺎی اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﮐـﻪ
ﺗﻮﺳﻂ دوزﯾﻤـﺘﺮی oviv ni ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﺧﻄـﺎ در اﻟﮕﻮرﯾﺘﻤـﻬﺎی ﻣﺤﺎﺳـﺒﺎﺗﯽ ﺑﺨﺼـﻮص ﺧﻄـﺎ در ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ
ﻧﺎﻫﻤﮕﻨﯽﻫﺎ و اﻧﺤﻨﺎی ﺑﯿﻤﺎر، ﺧﻄﺎ در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﯿﻤﺎر )pu-tes(، ﺣﺮﮐــﺖ ﺑﯿﻤـﺎر، ﺧﻄـﺎی ﺧﺮوﺟـﯽ دﺳـﺘﮕﺎه و ﺧﻄـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از اﻧﺘﻘـﺎل
اﻃﻼﻋﺎت. ﻫﺪف از اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﺧﻄﺎﻫﺎی اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روش
دوزﯾﻤﺘﺮی oviv ni ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در اﺟﺮای ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ)C.Q( ﺑﺨﺶ رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ ﺟـﻬﺖ ارﺗﻘـﺎی ﮐﯿﻔـﯽ درﻣـﺎن ﺑﯿﻤـﺎران
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. 
  
 ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ: 1 – رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ 2 – ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ 3 – ﺗﺮﻣﻮﻟﻮﻣﯿﻨﺴﺎﻧﺲ دوزﯾﻤﺘﺮی 
                      4 – ﺑﺎﻓﺖ ﭘﺴﺘﺎن  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ ﺧﺎﻧﻢ ﻣﻬﺒﺪ اﺻﻔﻬﺎﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﻓﯿﺰﯾﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤ ــﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ ﻣﺤﻤـﻮد اﻟـﻪوردی و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﻓﺮﻫﺎد ﺳﻤﯿﻌﯽ و دﮐﺘﺮ ﺣﺴﯿﻦ ﻗﺮاﺋﺘﯽ ﺳﺎل 1831. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﻓﯿﺰﯾﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ در داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﯿﺖ ﻣﺪرس ﺳﺎل 1831 و در ﮐﻨﮕﺮه اروﭘ ــﺎﯾﯽ PMOFE
ﺳﺎل 2831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. در اﺟﺮای اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ از ﭘﺸﺘﯿﺒﺎﻧﯽ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﺗﻬﺮان اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﻓﯿﺰﯾﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ـ ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎمﺧﻤﯿﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺑﺎﻗﺮﺧﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان.
II( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻓﯿﺰﯾﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ـ ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎمﺧﻤﯿﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺑﺎﻗﺮﺧﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ـ ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ ـ ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣـﺎم ﺧﻤﯿﻨـﯽ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺑﺎﻗﺮﺧـﺎن، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و
ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان. 
VI( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه ﻓﯿﺰﯾﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار اﺷﻌﻪ داده ﺷﺪه در ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﻮد اﻟﻪوردی و ﻫﻤﮑﺎران 
825   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                         ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    در رادﯾﻮﺗـﺮاﭘــــﯽ، ﻫــــﺪف اﻧﺘﻘـﺎل ﺣﺪاﮐﺜــــﺮ دوز ﺑـــﻪ 
ﺗﻮﻣـﻮر و در ﻫﻤـﺎن زﻣـﺎن ﺣﺪاﻗـﻞ دوز ﺑـﻪ ﺑـــﺎﻓﺖ ﻃﺒﯿﻌـــﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺧﻄﺎﻫـﺎی ﻣﻮﺟـﻮد در اﺟـﺮای درﻣـﺎن ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺧﻄ ـــﺎی 
ژﺋﻮﻣﺘﺮﯾﮏ ﯾﺎ دوزﯾﻤﺘﺮی ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    ﺧﻄﺎی دوزﯾﻤﺘﺮی ﺑﻪ ﻣﻔﻬﻮم ﻋﺪم ﺗﻄﺎﺑﻖ دوز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷــﺪه 
ﺑﺎ دوز واﻗﻌﯽ اﺳﺖ)1(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﺤﻨﯿـﻬﺎی ﺳـﯿﮕﻤﻮﯾﯿﺪی 
ﺷﮑﻞ، ﭘﺎﺳﺦ ﺗﻮﻣـﻮر و ﺑـﺎﻓﺖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ دوز ﺟﺬﺑـﯽ، 
URCI، ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺧﻄﺎی ﻣﺠﺎز در اﻧﺘﻬﺎی درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎر را 5%± 
ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﺿـﺮورت دﻗـﺖ در دوز داده ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر و 
ﮐﻨﺘﺮل آن را ﺑﺮای ﺑﺎﻻ ﺑﺮدن ﮐﯿﻔﯿﺖ درﻣﺎن ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ)2(. 
در ﺟﻬﺖ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ اﯾﻦ ﻫﺪف ﺗﺤﻘﯿﻘ ــﺎت زﯾـﺎدی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
اﺳﺖ ﺗﺎ دوز ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دوزی ﮐﻪ ﺑﻄــﻮر واﻗﻌـﯽ 
ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﯽﺷﻮد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدد.  
    روش دوزﯾﻤﺘﺮیoviv ni روﺷﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻄ ــﻮر ﺗﺠﺮﺑـﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺻﺤﯿـﺢ ﺑـﻮدن دوز ﻣﻨﺘﻘـﻞ ﺷـﺪه در ﻫﻨﮕـﺎم اﺟـﺮای 
درﻣﺎن را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨ ــﺪ ﺗـﺎ در ﺻـﻮرت ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺧﻄـﺎ ﺑـﺮای 
اﺻﻼح آن و اداﻣﻪ درﻣﺎن اﻗﺪام ﮔﺮدد)6-3(.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪد در زﻣﯿﻨﻪ، اﺟﺮا و ﮔﻨﺠﺎﻧﺪن اﯾﻦ ﭘﺮوﺳﻪ ﺑ ــﻪ 
ﻋﻨـﻮان ﺑﺨﺸـﯽ از ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﮐﻨـﺘﺮل ﮐﯿﻔـﯽ و ﺿـﺮورت وﺟــﻮد 
ﺗﺠﻬﯿﺰات ﻻزم در ﯾﮏ ﺑﺨﺶ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت روزﻣ ــﺮه 
وﺟﻮد دارد.  
    از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ در ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎﻧﯽ، آﻣﺎر ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘ ــﻼ 
ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن، در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎﻧﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾــﺮان رو ﺑـﻪ 
اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ)آﻣﺎر اﻧﺴﺘﯿﺘﻮﮐﺎﻧﺴﺮ( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧـﺎﻣﻨﻈﻢ 
ﺑﻮدن ﻣﺤﺪوده)enil-tuo( ﺑﺎﻓﺖ ﭘﺴﺘﺎن و ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺎﻣﺘﺠﺎﻧﺲ آن 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ دوز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﺮای اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران دارای ﻣﺸــﮑﻼت 
و ﺧﻄﺎﻫــﺎی زﯾــﺎدی ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. ﺑﻨ ــــﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺟـــﺮای روش 
دوزﯾﻤـﺘﺮیoviv ni در درﻣـﺎن ﺳـــﺮﻃﺎن ﭘﺴــﺘﺎن ﺑﺴــﯿﺎر 
ﺿﺮوری ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ)7و 8(.  
    ﻫﺪف از اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ اﺟـﺮای روش دوزﯾﻤـﺘﺮی oviv ni 
ﻫﻨﮕﺎم درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺑﻮده اﺳــﺖ ﺗـﺎ 
ﺑﺎ ﺗﻌﯿﯿــﻦ ﻣﻘــﺪار ﺧﻄﺎﻫــﺎی اﯾﺠـﺎد ﺷــﺪه در ﭘﺎﯾـﺎن درﻣـﺎن 
ﺑﯿﻤﺎر در ﺟﻬﺖ ﮐﺸـﻒ و رﻓـﻊ ﺧﻄـﺎ در اداﻣــﻪ درﻣـﺎن اﻗـﺪام 
ﮔﺮدد.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﺑﺮای دوزﯾﻤﺘـــﺮی در اﯾ ـــﻦ ﺑﺮرﺳـــــﯽ از ﺗﺮاﺷـــﻪﻫﺎی 
001-DLT اﺳﺘﻔـــــﺎده ﺷـــــﺪ ﮐـــﻪ ﺷﺎﻣـــــﻞ ﻟﯿﺘﯿــــــﻢ 
ﻓﻠﻮراﯾــــﺪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻧﺎﺧﺎﻟﺼــــﯽ ﻣﻨﯿﺰﯾــــــﻢ و ﺗﯿﺘﺎﻧﯿــــﻢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ )iT ,gM :FiL(.  
    اﯾـﻦ ﺗﺮاﺷـﻪ اﺑﻌـﺎد 3*3 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﻣﺮﺑــﻊ و ﺿﺨــﺎﻣﺖ 9/0 
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ دارد ﮐﻪ ﭼﯿﭙﺲ)spihC( ﺧﻮاﻧﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻋﺪد اﺗﻤﯽ 001-DLT 2/8 اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﺪد اﺗﻤـﯽ آب)4/7( 
ﻧﺰدﯾﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑ ــﺮای ﭘﺮﺗﻮدرﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺴـﯿﺎر 
ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ.  
    ﺑﺮای ﺣﻔﺎﻇـــﺖ و ﺟﻠﻮﮔﯿــــﺮی از آﻟـﻮدﮔــــﯽ، ﺗﺮاﺷـﻪﻫﺎ 
در داﺧـــﻞ ﭘﻮﺷــــﺶ ﻣﺨﺼـــﻮص ﺷﻔــــﺎف ﻗ ــــﺮار داده 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﻣﺮﺣﻠـــــﻪ اول DLTﻫــﺎ در ﺑﺮاﺑـــــﺮ آﺷﮑﺎرﺳ ــــﺎز 
ﻓﺎرﻣــــﺮ LDSS ﺳـﺎزﻣﺎن اﻧـﺮژی اﺗﻤــــﯽ ﺑــــﺮای ﻧﻘ ـــﺎط 
ورودی و ﻧﻘـــﺎط ﺧﺮوﺟــ ــــــﯽ در ﺷﺮاﯾـــــــﻂ ﻣﺮﺟــــﻊ 
)ﺿﺨــﺎﻣﺖ=51 ﺳــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ، ﻓﺎﺻﻠـــــﻪ ﻣﻨﺒــــﻊ ﺗــﺎ ﺳ ـــﻄﺢ 
ﭘﻮﺳـﺖ=08، اﻧـﺪازه ﻣﯿـﺪان=01*01( ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺟـﺪاﮔﺎﻧــﻪ 
ﮐﺎﻟﯿﺒﺮه ﺷﺪﻧﺪ)9و 01(.  
    ﺟﻬــﺖ اﻧــﺪازهﮔــﯿﺮی دوز ﻧﻘﻄـــــﻪ ﻣﯿــﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤ ـــﺎران و 
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺗﺼﺤﯿﺢ، ﯾﮏ ﻓﺎﻧﺘﻮم ﻻﯾ ـﻪای)motnahp-bals( از 
ﺟﻨــﺲ ﭘﺮﺳﭙﮑـــــﺲ ﺑــﻪ اﺑﻌــﺎد 03×03 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘـــــﺮ ﺑـــﺎ 
ﺿﺨﺎﻣﺘـﻬﺎی 05-1 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘـــــﺮ ﻃﺮاﺣــــﯽ و ﺳــﺎﺧﺘﻪ ﺷــﺪ. 
ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ 2 ﻻﯾـﻪ ﺑـﺮای ﺟﺎﺳـﺎزی آﺷﮑﺎرﺳــﺎز ﻓــﺎرﻣﺮ 6/0 
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘــــﺮ در ﻋﻤــﻖ 1 و 5/0 ﺳـﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮی در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ 
ﺷﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1(.  
    ﺗﻮﺳــﻂ اﯾــﻦ ﻓــﺎﻧﺘﻮم ﻣﯽﺗــﻮان دوز ﻧﻘـــﺎط ورودی)i(، 
ﺧﺮوﺟــﯽ)e( و ﻣﯿﺎﻧــــﯽ)m( را در ﻓﺎﻧﺘـــــﻮم ﻻﯾــﻪای ﺑ ـــﺎ 
ﺿﺨﺎﻣﺘﻬـــﺎ و اﻧـــﺪازه ﻣﯿﺪاﻧـﻬﺎی ﻣــــﻮرد ﻧﻈـــــﺮ اﻧــﺪازه 
ﮔﺮﻓﺖ)5، 6، 11و 21(. 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار اﺷﻌﻪ داده ﺷﺪه در ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﻮد اﻟﻪوردی و ﻫﻤﮑﺎران  
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ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1-ﻓﺎﻧﺘﻮم ﻻﯾﻪای ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭼﻤﺒﺮ ﯾﻮﻧﯿﺰان و ﻻﯾﻪ  
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔﯿﺮی دوز ﻧﻘﻄﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺗﺼﺤﯿﺢ 
 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾﻨﮑـﻪ ﮐﺎﻟﯿﺒﺮاﺳـــﯿﻮن ﺗﺮاﺷــﻪﻫﺎی DLT در 
ﺷﺮاﯾــــﻂ ﻣﺮﺟــــﻊ اﻧﺠــﺎم ﺷــــﺪ اﻣـﺎ ﺷﺮاﯾـــﻂ درﻣـــﺎن 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮد، ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی ﺗﺼﺤﯿــــﺢ ﺑـﺮای ﺗﻐﯿـﯿﺮ 
ﺷـﺮاﯾﻂ ﻣﺮﺟـﻊ در اﻧـﺪازه ﻣﯿـﺪان، ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﻣﻨﺒـﻊ ﺗ ـــﺎ ﺳــﻄﺢ 
ﭘﻮﺳـﺖ)DSS(، ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺑـﺎﻓﺖ، زاوﯾـﻪ ﺗـﺎﺑﺶ و ﭘﺮﺗﻮﻫــﺎی 
ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﺑﺮﮔﺸﺘﯽ ﺑﺎ درﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ راﺑﻄـﻪ                 = FC 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ)4، 21و 31(.  
    در اﯾـﻦ راﺑﻄـﻪ sem)      (، ﻧﺴﺒــــﺖ ﻣـﯿﺰان ﺛﺒـــﺖ ﺷـــﺪه 
ﺗﻮﺳﻂ آﺷﮑﺎرﺳــﺎز ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ DLT در 
ﺷﺮاﯾﻂ ﺟﺪﯾﺪ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی و fer)       ( ﻧﺴﺒﺖ ﻣﯿﺰان ﺛﺒﺖ ﺷﺪه 
ﺗﻮﺳﻂ آﺷﮑﺎرﺳــﺎز ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه DLT در ﺷـﺮاﯾﻂ 
اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﻣﺮﺟـﻊ اﺳـــﺖ. FC ﻧﯿ ــــﺰ ﺿﺮﯾــﺐ ﺗﺼﺤﯿــﺢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    دوز ﻧﻘﺎط ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ 03 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﺗﺮاﺷـﻪﻫﺎی 
DLT اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ.  
    در ﻫـﺮ ﺑـﺎر ﺗﻨﻈﯿـﻢ)pu-tes( ﺑﯿﻤـﺎر در وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻤﺎﺳـﯽ 
)laitnegnat( داﺧﻠﯽ ﯾﺎ ﺧﺎرﺟﯽ، 2 ﻋﺪد DLT ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻻﯾ ــﻪ 
pu-dliub و nwod-dliub ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ ﻧﯿ ـــﻢ ﮐــﺮه از ﺟﻨــﺲ 
ﭘﺮﺳﭙﮑــــﺲ ﺑـﻪ ﺷـﻌﺎع 5/0 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘــــﺮ روی ﺳﻄــﺢ ﺑـﺪن 
ﺑﯿﻤـﺎر در ﻣﺤــــﻞ ورود و ﺧــــﺮوج ﭘﺮﺗــــﻮ ﻗـــــﺮار داده 
ﺷـــﺪه و ﭘـــﺲ از ﺗﺎﺑــﺶ ﺧﻮاﻧــﺪه ﺷـﺪ. ﺑـﺎ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺿﺮﯾـﺐ 
ﺗﺼﺤﯿــــﺢ اﻧﻔــــﺮادی)CCE( در ﻣﯿـــﺰان ﺛﺒـــــﺖ ﺷـــﺪه 
ﺗﻮﺳــﻂ ﻫـــﺮ DLT و ﮐﺴـــﺮ ﭘﺮﺗﻮﻫــﺎی زﻣﯿﻨــــﻪ، ﻣـﯿﺰان 
ﺛﺒـــﺖ ﺷــﺪه ﺗﻮﺳـــﻂ DLT ﺑﺮای ﻫـﺮ ﺟﻠﺴـ ـــﻪ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪ.  
    ﺟﻬﺖ ﺣﺬف ﺗﻐﯿﯿﺮات آﻣﺎری در ﻣﯿﺰان ﺛﺒــﺖ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
DLT، اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی در 3 ﺟﻠﺴـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻓﺎﺻﻠـﻪ زﻣـﺎﻧﯽ 
ﺣﺪاﻗﻞ 1 روز اﻧﺠﺎم و از ﻣﯿﺰاﻧﻬﺎی ﺛﺒــﺖ ﺷﺪه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﺪ)31، 41و 51(.  
    ﺟﻬـــــﺖ اﻧــﺪازهﮔﯿــــــــﺮی دوز ﻧﻘﻄــــــﻪ ﻣﯿﺎﻧــــــﯽ 
ﺑﯿﻤـــــﺎران اﻧــﺪازهﮔﯿﺮﯾﻬــــــﺎی ﮔﺴﺘـــــﺮدهای ﺗﻮﺳــــﻂ 
ﻓﺎﻧﺘـــﻮم ﻻﯾـﻪای در ﻧﻘﺎط ورودی، ﻣﯿﺎﻧـــ ـــﯽ و ﺧﺮوﺟــــﯽ 
در ﺿﺨﺎﻣﺘﻬـــﺎ و اﻧ ـﺪازه ﻣﯿﺪاﻧﻬــــﺎی ﻣﺘﻔــــﺎوت اﻧﺠـــــﺎم 
ﺷﺪ.  
    ارﺗﺒﺎط دوز ﻧﻘ ــﺎط ﺧﺮوﺟـﯽ ﺑـﻪ ورودی )     ( و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
دوز ﻧﻘﺎط ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺑﻪ ورودی )     ( ﻧﺴﺒﺖ ﺑ ــﻪ ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺑـﺎﻓﺖ 
ﺑﺮای ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ دﺳ ــﺖ آﻣـﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات )     ( ﺑﺮﺣﺴﺐ )      ( رﺳﻢ 
ﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﮐﻤـﮏ اﯾـﻦ ﻣﻨﺤﻨـﯽ ﺑ ـــﺎ داﺷــﺘﻦ دوز ﻧﻘــﺎط ورودی و 
ﺧﺮوﺟــﯽ ﮐـــﻪ ﺑـــﻪ ﺻـﻮرت oviv ni اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪه 
اﺳﺖ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺒﺖ )      ( ﻣﯽﺗﻮان ﻣﻘﺪار )      ( و ﺑﺎ 
داﺷـﺘﻦ دوز ﻧﻘﻄـﻪ ورودی، دوز ﻧﻘﻄـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﯽ را ﺑـﻪ دﺳ ـــﺖ 
آورد)6، 61(.  
    ﺟﻬــــﺖ ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ دوز ﻧﻘـﺎط اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷ ــﺪه 
درﺻـﺪ اﻧﺤـﺮاف ﻧﺴﺒــــﯽ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺴ ــﺒﺖ 
ﺗﻔﺎﺿــــﻞ دوز ﻣﺤﺎﺳﺒــــﻪ ﺷــﺪه و اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪه ﺑـﻪ 
دوز ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻪ دﺳــﺖ آﻣــــﺪ و ﻫﯿﺴـﺘﻮﮔﺮاﻣ ـــﻬﺎی 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑــﻪ ﮐـــﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاﺳــﺎس اﯾــــﻦ اﻃﻼﻋـﺎت رﺳـﻢ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﻧــﯿﺰ ﺑــﺮای ﻫــﺮ 
ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ)3، 4، 71و 81(.  
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    اﯾــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﺑـــ ــــﻪ ﺻـــﻮرت ﻏــﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠــﻪای و 
ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﯾﻌﻨـﯽ درﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در ﺑﺨــﺶ 
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣـﺎم ﺧﻤﯿﻨــــﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺗﻮﺻﯿـﻒ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺟﻬــــﺖ ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ آﻣـﺎری از ﻧﺮماﻓــﺰار SSPS و 
ﺑـــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﻣﯿـــﺎﻧﮕﯿﻦ دادهﻫـــــﺎ از روش آﻣــــﺎری 
tset-tnednepedni و avonA yaw eno اﺳ ـــﺘﻔﺎده ﺷﺪ. 
ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ ﺑــﺮای ”ﺗﻌﯿﯿــــﻦ ﺗﻔـﺎوت ﺑﯿــﻦ ﮔﺮوﻫـﯽ“ از روش 
yekuT coH tsoP اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. 
  
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻨﺤﻨﯿـﻬﺎی ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﮐﺎﻟﯿﺒﺮاﺳــﯿﻮن DLT در 
ﺑﺮاﺑﺮ آﺷﮑﺎرﺳﺎز ﻓﺎرﻣﺮ، در ﻧﻘﺎط ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات 
ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ DLT ﺑﺮﺣﺴﺐ دوز ﺟﺬﺑﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﻄﯽ 
ﺑﻮد ﮐﻪ از ﻣﻌﺎدﻟﻪ 7778/1+X1230/0=y ﺑﺮای ﻧﻘﻄ ــﻪ ورودی 
و از ﻣﻌﺎدﻟﻪ 288/0+X1330/0=y ﺑــﺮای ﻧﻘﻄـــﻪ ﺧﺮوﺟـ ـــﯽ 
ﭘﯿﺮوی ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺗﺼﺤﯿ ــﺢ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺮای ﻧﻘـﺎط 
ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ در ﻧﻤﻮدارﻫـﺎی ﺷـﻤﺎره 4-1 اراﺋـﻪ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1– ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
اﻧﺪازه ﻣﯿﺪان در ﻧﻘﻄﻪ ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2– ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺴﺒﺖ 
ﺑﻪDSS در ﻧﻘﻄﻪ ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3– ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺑﺮای ﻧﻘﻄﻪ ﺧﺮوﺟﯽ 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 4– ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺮﺗﻮﻫﺎی 
ﺑﺮﮔﺸﺘﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻣﯿﺪان 
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    ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧﺪازهﮔﯿﺮی دوز ﻧﻘﺎط ورودی، ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﺧﺮوﺟـﯽ 
در ﻓﺎﻧﺘﻮم ﭘﺮﺳﭙﮑﺲ، ﻣﻨﺤﻨـﯽ ﺗﻐﯿـﯿﺮات )      ( و )      ( ﺑـﺮای 
ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ رﺳﻢ ﺷـﺪ. ﻣﻨﺤﻨـﯽ 
ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات )      ( ﺑﺮﺣﺴﺐ )      ( ﺑﺮای ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ 
در ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 5 ﻧﺸــﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ اﯾـﻦ 
ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﻣﻘﺪار دوز ﻧﻘﻄﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ را ﺑﺎ اﻧﺪازهﮔـﯿﺮی دوز 
ﻧﻘﺎط ورودی و ﺧﺮوﺟﯽ روی ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺻﻮرت oviv ni ﺑــﻪ 
دﺳﺖ آورد. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 5– ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات )       ( ﺑﺮﺣﺴﺐ )      ( ﺑﺮای 
ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ 
 
    درﺻﺪ اﻧﺤﺮاف ﻧﺴﺒﯽ ﺑﯿﻦ دوز ﻧﻘﺎط اﻧﺪازهﮔ ــﯿﺮی ﺷـﺪه و 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه در ﻃﺮح درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﺮای ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 
دﺳــﺖ آﻣﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﯿﺴﺘﻮﮔـﺮام اراﺋـﻪ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 6 ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻘ ــﺎط ورودی، 
ﺧﺮوﺟﯽ و ﻣﯿﺎﻧﯽ را ﺑﺮای ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ. ﺑـﺮای دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑـﻪ دﻗـﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺧﻄﺎی ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎ، ﻫﺮ ﻣﯿﺪان ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ و ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام ﻧﻘﺎط ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺮای ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی ﻣﻤﺎﺳ ــﯽ 
داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. ﻫﯿﺴـﺘﻮﮔـﺮام 
ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻧﻘﻄـﻪ ورودی در ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ داﺧﻠ ــﯽ دارای 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 42/1% و اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 5% و ﻫﯿﺴ ـــﺘﻮﮔــﺮام 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻧﻘﻄـﻪ ورودی در ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ ﺧـﺎرﺟﯽ دارای 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 7/2% و اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد 5/4% ﺑ ــﻮد. ﻫﯿﺴـﺘﻮﮔـﺮام 
ﻧﻘﻄﻪ ﺧﺮوﺟﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 69/7% ﺑ ــﺎ اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 8% در 
ﻣﯿﺪان ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ داﺷﺖ. اﯾﻦ ﻧﻘﻄﻪ ﺑ ــﺮای ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ 
ﺧﺎرﺟﯽ دارای ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 42/0-% و اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 21% 
ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻫﯿﺴﺘﻮﮔ ــﺮام ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻧﻘﻄـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﯽ در ﻣﯿـﺪان 
ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ دارای ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 52/1% و اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 
5/5% و ﻫﯿﺴﺘﻮﮔ ــﺮام اﯾـﻦ ﻧﻘﻄـﻪ در ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ ﺧـﺎرﺟﯽ 
دارای ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 92/5% و اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد 5/7% ﺑﻮد. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 6– ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام درﺻﺪ اﻧﺤﺮاف ﻧﺴﺒﯽ در ﻣﯿﺪاﻧﻬﺎی 
ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﺑﺮای ﻧﻘﺎط ورودی، ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ 
 
ﺑﺤﺚ  
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آﻣﺎری ﻫﯿﺴــﺘﻮﮔﺮاﻣـﻬﺎی ﻧﻘـﺎط ورودی، ﻣﯿـﺎﻧﯽ و 
ﺧﺮوﺟـﯽ ﺑـﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨـﻬﺎی 59/1%، 78/6% و 3/4% و اﻧﺤــﺮاف 
اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎی 5%، 5/6% و 11%، ﺗﻔــﺎوت ﻣﻌﻨــﺎداری را ﺗﻨـﻬﺎ 
e
i
m
i
e
i
m
i
m
i
e
i
ﺑﺮرﺳﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار اﺷﻌﻪ داده ﺷﺪه در ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ                                                                           دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﻮد اﻟﻪوردی و ﻫﻤﮑﺎران 
235   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                         ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﺑﯿﻦ ﻧﻘﺎط ورودی و ﻣﯿﺎﻧﯽ ﻧﺸـﺎن داد)500/0=eulaV-P(. در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ ﮔﺴﺘﺮدﮔﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎ در ﻧﻘﻄــﻪ 
ﺧﺮوﺟﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻘﻄﻪ ورودی ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﮐـــﻪ اﯾـﻦ اﻣـﺮ 
ﻗـﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ ﺑـﻮد و ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺧﻄـﺎی اﻟﮕﻮرﯾﺘـﻢ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﺎﺗﯽ و ﺧﻄﺎ در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
آﻣـﺎری ﺑﯿـﻦ ﻫﯿﺴـﺘﻮﮔﺮاﻣـﻬﺎی ﻣﯿﺪاﻧـﻬﺎی ﻣﻤﺎﺳـﯽ داﺧﻠــﯽ و 
ﺧﺎرﺟﯽ اﯾﻦ اﺧﺘ ــﻼف ﺑـﺮای ﻧﻘـﺎط ورودی و ﻣﯿـﺎﻧﯽ ﻣﻌﻨـﺎدار 
ﻧﺒﻮد)50/0>P( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای ﻧﻘﺎط ﺧﺮوﺟﯽ اﯾﻦ اﺧﺘ ــﻼف 
ﻣﻌﻨﺎدار ﺑﻮده اﺳﺖ)10/0=eulaVP(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔـﺖ ﮔﺴـﺘﺮدﮔـﯽ ﺧﻄـﺎ در 
ﻧﻘﻄﻪ ﺧﺮوﺟﯽ ﺑﺮای ﻣﯿﺪان ﻣﻤﺎﺳﯽ داﺧﻠﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ ﯾﮑﺴـﺎن 
ﻧﯿﺴﺖ. اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از ﺧﻄﺎی اﻟﮕﻮرﯾﺘﻢ ﻣﺤﺎﺳـﺒﺎﺗﯽ 
ﺑﺮای ﯾﮑﺴﺎن در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ اﻧﺤﻨﺎی داﺧﻞ و ﺧ ــﺎرج ﺑﺎﺷـﺪ ﯾـﺎ 
اﯾﻨﮑﻪ ﺧﻄﺎی ﺑﯿﺸﺘﺮی در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺑـﺮای ﻣﯿـﺪان ﻣﻤﺎﺳـﯽ 
داﺧﻠﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﯿﺪان ﻣﻤﺎﺳﯽ ﺧﺎرﺟﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ. 
ﺑﻄـﻮر ﮐﻠـﯽ ﻣﯽﺗـﻮان ﭼﻨﯿـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑ ــﻪ 
ﮔﺴﺘﺮدﮔﯽ ﺧﻄﺎ در ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮاﻣﻬﺎ ﻣﯽﺗﻮان ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﻄﺎﻫﺎی زﯾﺮ 
را ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻄﺮح ﮐﺮد:  
    - ﺧﻄﺎ در اﻟﮕﻮرﯾﺘﻢ ﻣﺤﺎﺳﺒﺎﺗﯽ: در اﯾﻦ اﻟﮕﻮرﯾﺘﻢ ﻧـﺎﻫﻤﮕﻨﯽ، 
اﻧﺤﻨﺎی ﺑﯿﻤﺎر و ﺑﺮﺧﻮرد ﻣﺎﯾﻞ ﭘﺮﺗﻮ درﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﻧﻤﯽﺷـﻮد. 
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳ ــﺮﻃﺎن 
ﭘﺴﺘﺎن وﺟﻮد دارد. در ﻣﯿﺪان ﻣﻤﺎﺳﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﻗﺴﻤﺘﯽ از 
ﻣﯿﺪان ﺗﺎﺑﺸﯽ در ﻫﻮا ﻗﺮار دارد و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋ ــﺪم وﺟـﻮد ﺑـﺎﻓﺖ 
در اﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮﺗﻮاﺳﮑﺘﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ 
ﻧﺎﻫﻤﮕﻨﯽ در ﻣﯿﺪان ﺗﺎﺑﺸﯽ ﻣﻄﺮح اﺳﺖ. ﺑﺮﺧﻮرد ﻣﺎﯾﻞ ﭘﺮﺗﻮ ﺑﻪ 
ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻓﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺤﻨﺎی ﺑ ــﺪن ﺑﯿﻤـﺎر)erutavruc( ﻣﻮﺟـﺐ 
ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﻣﻨﺤﻨﯿﻬﺎی ﺑﺎ دوز ﯾﮑﺴﺎن ﻣﯽﺷﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ وﺟـﻮد 
رﯾﻪ در ﻗﺴﻤﺘﯽ از ﻣﯿﺪان ﺗﺎﺑﺸﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠــﺎد ﻧﻘـﺎط داغ toh( 
)stops در دوﺳﻮی آن ﻣﯽﮔﺮدد. ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻟﮕﻮرﯾﺘﻢﻫـﺎی 
ﻣﺤﺎﺳﺒﺎﺗﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﯽﺗﻮان اﯾﻦ ﻧﻘﺼﻬﺎ را ﺗـﺎﺣﺪی رﻓـﻊ ﮐـﺮد. 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﮔﻔﺖ اﯾﻦ ﺧﻄﺎ اﺛﺮ ﺧﺎص ﺧﻮد را در ﻧﻘﻄــﻪ ﺧﺮوﺟـﯽ 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. 
    - ﺧﻄﺎ در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﯿﻤﺎر)pu-tes(: ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻی ﺧﻄﺎ 
در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯿﺪان ﻣﻤﺎﺳﯽ ﺑﻪ روش DSS در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑــﻪ 
ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن، ﻣﻘﺎدﯾﺮ DSS و ﺿﺨــﺎﻣﺖ ﺑﯿﻤـﺎر در ﺷـﺮاﯾﻂ 
درﻣﺎن، ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻘﺎدﯾﺮ آن در ﻃﺮح درﻣ ــﺎن ﺑﯿﻤـﺎران ﻧﺒـﻮد در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﯾﺠﺎد ﺧﻄﺎ در دوز داده ﺷﺪه ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺷـﺪه 
ﺑﻮد. 
    - ﺣﺮﮐﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺻـﻮرت ارادی ﯾـﺎ ﻏـﯿﺮارادی: ﺧﻄـﺎ در 
ﺧﺮوﺟﯽ دﺳﺘﮕﺎه و ﺧﻄﺎ در اﻧﺘﻘﺎل اﻃﻼﻋ ــﺎت ﻧـﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ از 
ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﻘـﺎﻻت اراﺋـﻪ ﺷـﺪه در اﯾـﻦ 
زﻣﯿﻨﻪ)8، 71، 81و 91( ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﻄﺎی ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳ ــﺖ. 
اﻟﺒﺘﻪ در اﻏﻠﺐ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧﺤـﺮاف اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه، ﺧﻄ ــﺎی ﮐﻤـﺘﺮ در اﯾـﻦ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ وﺟـﻮد 
ﺗﺠﻬﯿﺰات ﺑﯿﺸﺘﺮ و اﺟﺮای ﮐﻨـﺘﺮل ﮐﯿﻔـﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻌﻤـﻮل 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻻت از ﻣﺮاﮐﺰ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘـﻪ 
اروﭘﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺗﺠﻬﯿﺰات ﮐﺎﻣﻞ اراﺋﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ در آﻧ ــﻬﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی 
ﮐﻨﺘــﺮل ﮐﯿﻔـﯽ ﺑﻄـﻮر ﺟـﺪی ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﻣﯽﺷـﻮد. ﺑــﺮای رﻓــﻊ 
ﺧﻄﺎﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد اﺳ ــﺘﻔﺎده از اﻟﮕﻮرﯾﺘـﻢ ﻣﺤﺎﺳـﺒﺎﺗﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ، 
روﺷـﻬﺎی ﺗﻨﻈﯿــﻢ)pu-tes( ﻣﻨﺎﺳــﺐﺗﺮ ﺑﯿﻤــﺎر، اﺳــﺘﻔﺎده از 
ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎی ﺛـﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﯿﻤـﺎر، ﮐﻨـﺘﺮل ﺧﺮوﺟـﯽ دﺳـﺘﮕﺎه و 
ﺣﻀﻮر ﺗﯿﻢ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﯽ در اوﻟﯿﻦ ﺟﻠﺴـﻪ درﻣﺎن ﺑﺮای اﺟﺮای 
ﺻﺤﯿﺢ درﻣﺎن ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮔﺮدد. ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔﯿــﺮی 
ﮐﻠــﯽ ﻣﯽﺗــﻮان ﮔﻔـــــﺖ ﮐــــﻪ ﺑــﻪ ﻧﻈــﺮ ﻣﯽرﺳـــﺪ روش 
دوزﯾﻤـﺘﺮیoviv ni ﯾـﮏ راه ﻣﻨﺎﺳـﺐ و ﻣﻌﺘـﺒﺮ در راﺳــﺘﺎی 
اﺟــﺮای ﮐﻨــﺘﺮل ﮐﯿﻔــﯽ )C.Q( ﺑــﺮای ﻗــــﺮار ﮔﺮﻓﺘـــﻦ در 
اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎی ﺟــﻬﺎﻧﯽ ﭘﺮﺗﻮدرﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻮده و ﺑـﺮای اﻃﻤﯿﻨـﺎن 
ﯾﺎﻓﺘﻦ از ﺻﺤﺖ درﻣﺎن اﺟﺮا ﺷﺪه ﮐﻤﮏﮐﻨﻨﺪه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﯾﮑﯽ از 
ﻣﺸﮑﻼت اﺟﺮای اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ اﻧﺘﺨﺎب ﺗﺮاﺷﻪ DLT ﺑﻪ ﻋﻨ ــﻮان 
دوزﯾﻤﺘﺮ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻣﮑﺎﻧ ــﺎت ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﻮد در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ روش 
ﺑﻬﺘﺮ و ﻣﻨﺎﺳﺒﺘﺮ اﺳﺘﻔﺎده از داﯾﻮد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐــﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل آن 
اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐـﺰ و ﺻـﺮف وﻗـﺖ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ زﯾـﺎد ﺟـﻬﺖ 
دوزﯾﻤﺘﺮی ﺿﺮورت ﭘﯿﺪا ﮐﺮد. 
 
ﺗﻘﺪﯾﺮ و ﺗﺸﮑﺮ 
    ﺑﺪﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ از ﺑﺨﺶ LDSS ﺳﺎزﻣﺎن اﻧﺮژی اﺗﻤﯽ اﯾـﺮان، 
ﻣﺮﮐﺰ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻧﻮﯾﻦ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﯿﺮاﭘﺰﺷﮑﯽ ﮔـﺮوه رادﯾﻮﻟـﻮژی 
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠ ـــﻮم ﭘﺰﺷــﮑﯽ اﯾــﺮان و ﺑﺨــﺶ ﭘﺮﺗﻮدرﻣــﺎﻧﯽ ـ 
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ABSTRACT
In vivo dosimetry seems an appropriate method for quality assurance in radiotherapy with CO-60,
which can be considered as a routine program in radiotherapy centers. In this study, entrance and exit dose
in tangential fields were measured in phantom for 30 breast cancer patients by using TLD in radiotherapy
section of Imam Khomeini Hospital. TLD crystals were calibrated against SSDL (Secondary Standard
Dosimetry Laboratory) Farmer chamber of Iran Institute of Atomic Energy. An overall check of basic
dosimetry, treatment unit parameter, planning and calculation methods and daily set up of the patients can
be determined by combination of entrance and exit dose. Correction factors such as field size, SSD,
thickness, angle of incidence and back scattered rays were obtained for difference between reference
conditions and clinical situations. Measured dose by in vivo dosimetry was compared with the expected
values for entrance, exit and midline points. The obtained mean values for these points were 1.95%, 4.3%
and 6.87% with standard deviations of 5%, 11% and 6.5% respectively which showed no significant
difference between these points except for entrance and midline points. The more spread of errors in exit
point than in entrance point is due to more sources of errors in this point. Analysis of the results, field by
field, (medial and lateral tangential fields) showed that this deviation was significant for exit point
(P-value=0.01). This is due to calculation algorithms and set up uncertainties. Based on the results of in
vivo dosimetry in this work, the sources of uncertainties were due to calculation algorithms, in
particularly, around inhomogeneities and patient curvature, set up, mobilization, output and data transfer.
The aim of this work was to quantify and determine the uncertainties at the end of treatment stage; it is
therefore concluded that in vivo dosimetry can be used as a valid tool for quality assurance in radiotherapy
centres in order to improve the quality of treatment.
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